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Neumonía adquirida en la comunidad:
recomendaciones prácticas




Introducción: las infecciones respiratorias agudas y en especifico la
neumonía adquirida en la comunidad, forman parte de las principales
causas de consultas e ingresos en nuestros hospitales. También están
consideradas como una de las principales causas de uso inadecuado de
antibióticos.
Materiales y métodos: se realiza una revisión de los principales consen-
sos internacionales sobre diagnóstico y tratamiento de la neumonía ad-
quirida en la comunidad.
Conclusiones: todos los consensos internacionales tienen recomenda-
ciones similares, tanto en la clasificación de los pacientes como en el tipo
de terapéutica inicial.
Abstract
Introduction: acute respiratory infections (ARI) and particularly,
community-acquired pneumonia are among the main causes of visiting
the doctor’s and admissions to hospitals. ARI are also regarded as one of
the main causes of inappropriate use of antibiotics.
Materials and methods: a review of the main international consensus
on diagnosis and treatment of community-acquired pneumonia is
carried out.
Conclusions: all international consensus have similar recommendations,




















Las infecciones respiratorias agudas y en es-
pecifico la neumonía adquirida en la comuni-
dad, forman parte de las principales causas de
consultas e ingresos en nuestros hospitales.
También están consideradas como una de las
principales causas de uso inadecuado de
antibióticos.
Desarrollo
El tipo de tratamiento de la neumonía
adquirida en la comunidad (NAC) así como
el lugar de aplicación, dependerá de
múltiples factores. Existen en esta pa-
tología varias clasificaciones o escalas
pronósticas, las cuales utilizan disimiles
parámetros, algunos que coinciden y
otros no, por tal razón muchos autores
consideran que todas tiene ventajas y li-
mitaciones. A pesar de que la respuesta
inflamatoria individual, crucial en la re-
solución y resultados, no esta incluida
en las escalas pronosticas, es indiscuti-
ble que se impone la aplicación de algu-
na de ellas, para de esta forma tener un
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De las múltiples clasificaciones que
existen:
• Infectious disease society of American/
American Thoracic Society (IDSA/ATS)
EE.UU(1).
• Pneumonia Severity Index (PSI) EE.UU.(2).
• CURB / CURB 65 / CURB- Edad (confu-
sion, urea, respiratory rate, systolic or dias-
tolic blood pressure, and age) Británico(3,4).
• SMART-COP (systolic blood pressure,
multilobar chest radiography involve-
ment, albumin level, respiratory rate,
tachycardia, confusion, oxygenation, and
arterial pH) Australia(5)
• CURXO-80 (España)(6)
• SCAP(7) (Severe Community-Acquired
Pneumonia)
Las más utilizadas internacionalmente
son: PIS y el CURB-65.
La primera con 20 parámetros (clínico-
humorales) que por su extensión y su nece-
sidad de tecnología (gasometría-ionograma)
consideramos no es práctica para su utiliza-
ción en cualquier servicio de urgencia, no
obstante, de poder aplicarse sería muy útil,
pues basado en un resultado numérico a
partir de los datos que recoge, nos da un
pronósticos de mortalidad y con ello una
recomendación de donde debe ser tratado
el paciente (ambulatorio-sala general-Uni-
dad cuidados intensivos).
El CRB/CURB-65 que tiene en cuenta,
estado de conciencia, frecuencia respirato-
ria, presión arterial, urea y edad(8), podría
adolecer de que no incluye las comorbi-
lidades del paciente, la saturación de O2 y
otros, pero por otra parte es muy sencilla,
práctica y también nos da una orientación
pronóstica con su correspondiendo reco-
mendación terapéutica.
 A través de esta escala podemos ubicar
al paciente con NAC en uno de tres grandes
grupos:
Grupo I: pacientes que no necesitan in-
greso (ambulatorio).
Grupo II: pacientes con criterios de in-
greso pero pueden permanecer en una sala
de cuidados generales.
Grupo III: pacientes que por su grave-
dad deben ingresar en una unidad de cui-
dados intensivos.
Existe cierta correlación entre cada gru-
po y las posibilidades etiológicas de la NAC,
de ahí las distintas recomendaciones tera-
péuticas.
Por ejemplo los pacientes del Grupo I,
son pacientes menores de 60 años sin en-
fermedades asociadas y sin compromiso
hemodinámico, cuyas posibilidades etioló-
gicas no sobrepasan; Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae, Chlamydia
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae y los vi-
rus respiratorios.
El Grupo II, son pacientes que tienen
más de 60 años con alguna enfermedad aso-
ciada (diabetes mellitus, enfermedad
obstructiva crónica, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal, etc), pero que están
hemodinámicamente estables y sin com-
promiso respiratorio importante. Este tipo
de paciente solo por su edad se considera
que tienen cierta senectud inmunológica,
si le sumamos una o varias de las enfer-
medades mencionadas que también com-
prometen su inmunidad, tendremos un
paciente expuesto a un mayor número de
agentes etiológicos, como son, además de
los anteriores: los bacilos gramnegativos
(Klebsiella pneumoniae, Pseudomona aerugi-
nosas, Moraxella catarrhalis, Legionella
pneumophila), Staphylococcus aureus, bac-
teroides, y otros(9,10).
Por último, los pacientes del Grupo III,
son pacientes graves, con compromiso
hemodinámico, pronósticos de mortalidad
entre 30-50%, que con rango similar de
etiología al grupo anterior, tienen menos
posibilidades de sobrevivir una terapia em-
pírica inicial inefectiva. Hoy en día se le ha
dado mucha importancia a este aspecto, es
decir, a la efectividad de la terapia empíri-
ca inicial, incluso se ha hecho énfasis en el
comienzo del tratamiento antimicrobiano
lo más pronto posible, primeras 4 horas, la
demora, incluso con el tratamiento adecua-
do, puede dar al traste con buenos resul-
tados; el tratamiento tardío aumenta la
mortalidad(7).
Todos los consensos internacionales tie-
nen recomendaciones similares, tanto en la
clasificación de los pacientes como en el tipo
de terapéutica inicial.
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Por ejemplo el grupo de pacientes que
pueden llevar tratamiento ambulatorio
(teniendo en cuanta sus posibilidades
etiologías) la recomendación terapéutica
sería betalactámicos; amoxicillina o cefa-
losporinas con o sin azitromicina o doxi-
ciclina. La indicación de quinolonas
respiratorias: levofloxacino, moxifloxa-
cino, gemifloxacino, es válida, pero lo pri-
mero es que en el momento actual no
contamos con ellas y lo segundo, por la
experiencia adquirida de los países que la
han utilizado indiscriminadamente, los
niveles de resistencia del neumococo han
subido rápidamente, por tal razón la ma-
yoría de los consensos la recomiendan
ante sospecha o confirmación de neumo-
coco resistente a penicilina (NRP)11.
Tratamiento ambulatorio de la NAC
 Antimicrobianos Dosis Duración
 Amoxicillina 0,5-1 gr c/ 8 horas 7 días
 y/o 500 mg monodosis
diaria 3 días
 Azitromicina 500 mg de entrada 5 días
250 mg diario
Sería válido aclarar la situación actual de
NRP, el cual no se comporta igual en todos
los continentes o países, incluso su respues-
ta a la penicilina varía según el lugar de la
sepsis.
Recomendación inicial del Clinical
Laboratory Standards Institute (CLSI)
para el NPR
 Sensibilidad CIM
 Sensible < 0,06 µg/ml
 Susceptibilidad intermedia 0,12- 1 µg/ml
 Resistente = 2µg/mL
En enero del 2008 se publicaron los nue-
vos puntos de corte para la penicilina(12), en
esta revisión desaparece el criterio de sus-
ceptibilidad intermedia para las cepas aisla-
das en el sistema nervioso central (SNC) y
se incrementan el valor de los puntos de
corte para las infecciones fuera del SNC.
Sensibilidad del neumococo fuera el
SNC
 Sensibilidad CIM
 Sensible = 2µg/mL
 Medianamente resistente 4 µg/mL
 Resistente = 8µg/mL
Con estos nuevos puntos de cortes, el
estudio SENTRY Antimicrobial Surveillance
Program en Latinoamérica, reportó en el
2008-2009 que menos del 1% de las cepas de
neumococo en infecciones respiratorias eran
resistentes a penicilina. Por tal razón pode-
mos decir que en nuestro país las infeccio-
nes respiratorias por neumococo pueden ser
tratadas con altas dosis de penicilinas. Esto
último nos dificultaría la aplicación de la
terapia ambulatoria con penicilina natural,
ya que se necesitarían dosis muy elevadas
(2 millones cada 4 horas)(13), no así con
amoxicilina, que posee una alta biodis-
ponibilidad (90%) lo que nos facilitaría al-
canzar las concentraciones necesarias, incluso
por vía oral.
Con respecto a los pacientes alérgicos a
la penicilina, la recomendación, basada en
su espectro, sería los macrolidos (azitro-
micina) la cual incluye, además del neumo-
coco, al H. influenzae, quien por su frecuencia
no debe quedar fuera del tratamiento(14).
Los pacientes del Grupo II, por su am-
plio espectro de posibilidades etiológicas y
su inmunidad comprometida, deben ser tra-
tados con distinta y más amplia antibioti-
coterapia. La recomendación internacional
es la combinación de un betalactamico
(amoxicillina con ácido clavulánico o
sulbactam, cefalosporinas de segunda gene-
ración (cefuroxima) o tercera generación
(ceftriaxona, cefotaxima) con un macrolido
(azitromicina), de esta forma quedarían in-
cluidos los grampositivos, gramnegativos e
intraceluares (estos últimos que podrían ser
los responsable hasta de un 20% de la NAC.
Observemos las siguientes recomenda-
ciones y así podremos entender por qué no-
sotros no debemos utilizar los consensos que
clasifican los pacientes en cinco grupos, ya
que los pacientes mayores de 60 años con
enfermedades asociadas que por condicio-
nes clínicas pudieran ser tratados ambula-
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toriamente, sus posibilidades etiológicas no
variarían, por tal razón tampoco lo haría la
recomendación de la antibioticoterapia, y no
disponemos en la farmacia de estos antibió-
ticos mencionados (cefalosporinas 2da y 3er
generación). Igual pasaría con el grupo de
pacientes que podrían llevar un ingreso corto
(4 días) y después con un cambio de vía te-
rapéutica (parenteral-oral) ser egresados y
completar el tratamiento ambulatorio.
Tratamiento de la NAC en sala de cuidados generales
 Antimicrobianos Dosis Duración
 Elección
 Cefuroxima 750-1500 mg c/6-8horas 5-10 días
 Ceftriaxona 0,5-1 gr c/ 12 horas 5-10 días
 Cefotaxima 1-2 gr c/ 8-12 horas 5-10 días
 Alternativo
 Amoxicillina/
 sulbactam 750-1500mg/ c/ 6-8horas
 Cualquiera de los anteriores
 Con
 Azitromicina 500 mg monodosis diaria 3 días
ó
500 mg de entrada
250 mg diario 5 días
En función de proteger las cefalosporinas
de tercera generación frente a la creciente
resistencia bacteriana, que viene siendo re-
portada frente a las mismas, específicamente
por la aparición cada vez más frecuente de
cepas productoras de betalactamas de es-
pectro extendido(BLEE), proponemos hacer
un uso cada vez más racional de la mismas
y para ello proponemos utilizar como reco-
miendan algunos consensos(9-13), como pri-
mera opción en el tratamiento de la NAC la
cefuroxima, cefalosporina de segunda con
una importante difusión al aparato respira-
torio, espectro muy similar al de la cefalos-
porinas de tercera generación y con una alta
efectividad comprobada en la NAC. El uso
racional de la cefalosporinas de tercera ge-
neración redundaría en una menor aparición
de BLEE ya que uno de los factores promo-
tores de su aparición es precisamente el uso
de dichas cefalosporinas(15).
Por otra parte considero que no estaría
demás, debido a la alta incidencia de su uso
inadecuado, mencionar algunos antimicro-
bianos que no son recomendados en ninguno
de los consensos internacionales(9,14,16-18 ), por
ejemplo; los aminoglucósidos, antibióticos
con espectro reducido a gramnegativos, con
pésima difusión pulmonar e inactivados en
Ph ácido (pulmón infectado Ph=6,6) y por
ácidos nucleícos liberados de la muerte de
leucocitos. Solo son recomendados en la neu-
monía grave o severa en UCI e incluso con el
advenimiento de la quinolonas respiratorias
han ido siendo desplazados por las mismas,
por mejor espectro, más difusión y menor
toxicidad.
Otro antimicrobiano, mal utilizado con
frecuencia en la NAC es la ciprofloxacino,
excelente miembro de la familia de las
quinolonas, con potente acción antipseudo-
mónica y frente a otras bacterias gramne-
gativas, pero con escaso o nula frente al
neumococo, de ahí que no este contempla-
do dentro de las llamadas quinolonas respi-
ratorias y su indicación en la NAC sea como
los aminoglucosidos, para sinergizar
betalactamicos frente a la sospecha o pre-
sencia de Pseudomona aeruginosas u otros
gramnegativos.
Otro antimicrobiano, que ha tomado cier-
ta vigencia en la actualidad es el sulfame-
toxazol/trimetoprim (sulfaprin), su vigencia
se ha debido a la aparición y desarrollo,
cada vez mas preocupante, de las cepas de
S. aureus resistentes al meticillin de origen
comunitario (SAMR.com). Este antimicro-
biano a pesar de que siempre incluyó en su
espectro el neumococo, en la actualidad los
altos niveles de resistencia de este germen
lo han excluido de la terapéutica de la
NAC(19).
Sin embargo retomando el tema de las
cepas SAMR.com, las cuales son hoy la prin-
cipal causa de infección de piel y partes blan-
das en EE.UU., estas tienen diferentes
características tanto moleculares, genéticas
como epidemiológicas y clínicas de las ante-
riormente existente cepas SAMR hospitala-
rias. Una de sus importantes diferencias
radica en la producción de una enzima de-
nominada Paton Valentin leucocidin, con gran
efecto dermonecrótico, destructora de
leucocitos y productora de necrosis pulmo-
nar (neumonía necrotizante), cuyo grupo de
riesgo principal son los niños y adolecentes,
llegando a provocar complicaciones respi-
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ratorias graves en corto período de tiempo,
con una mortalidad que puede llegar al 30%,
frecuentemente a partir de lesiones infecta-
das de piel. Esta cepas a diferencia de las
hospitalarias, se comportan sensibles,
además de a la vancomicina, frente a la
clindamicina, doxiciclina, minociclina y el
antimicrobiano en cuestión, sulfaprin, por
tal motivo una de sus indicaciones sería en
la NAC en el curso de lesiones infectadas
de piel, con sospecha o aislamiento de cepas
SAMR(20).
Respecto a la respuesta y duración del
tratamiento, puede ser particularizada en
cada paciente, para esto es muy importante
el seguimiento de los marcadores clínico-
humorales de mejoría. La observación de la
respuesta inicial se hará durante las prime-
ras 72 horas, lapso de tiempo que no esta
recomendado realizar cambios en la tera-
péutica, debido a que como es conocido los
antimicrobianos necesitan un tiempo de ac-
ción. En este período los signos clínicos que
se preconiza son; caída de la fiebre, mejoría
de la frecuencia respiratoria, de la frecuen-
cia cardiaca, del apetito y mejoría del sen-
sorio(21). Por la parte humoral, caída de los
valores de los reactantes de fase aguda
(biomarcadores): leucocitosis, eritrosedi-
mentación, proteína C reactiva y procalcito-
nina (no disponible)(22,23).
La evolución radiológica será más lenta,
razón por la cual en los pacientes que han
tenido buena evolución clínica no necesaria-
mente deben repetirse la radiografía de tó-
rax antes del egreso(7).
La duración del tratamiento no es algo
rígido, dependerá del tipo de paciente y su
evolución, pero de forma general oscilará
entre 5 y 10 días. La American Thoracic
Society recomienda no menos de 5 días, la
Britihs thoracic society siete días y el
ConsenSur entre 7-10 días.
Conclusiones
Todos los consensos internacionales tie-
nen recomendaciones similares, tanto en la
clasificación de los pacientes como en el tipo
de terapéutica inicial.
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